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Оригинальные исследования
Прогнозируется, что к 2020 г. хроническая обструк
тивная болезнь легких (ХОБЛ) окажется на 3м мес
те среди наиболее значимых причин летальных ис
ходов после ишемической болезни сердца (ИБС)
и других сердечнососудистых заболеваний. Соглас
но GOLD [1], ХОБЛ была определена как частично
обратимое заболевание со значительными экстра
пульмональными эффектами, основным из которых
является влияние на сердечнососудистую систему.
Системные изменения при ХОБЛ повышают сердеч
нососудистый риск [2], основные патогенетические
механизмы этого процесса не исследованы, что дик
тует необходимость проведения дальнейших иссле
дований в данной области.
Показано, что сосудистая жесткость является не
зависимым прогнозирующим фактором фатальных
и нефатальных событий со стороны сердечнососу
дистой системы и общей летальности от любой при
чины у пациентов с повышенным артериальным
давлением (АД) относительно здоровых пожилых
людей [3] и в общей популяции [4].
Основным маркером, определяющим артериаль
ную ригидность (АР), является скорость распростра
нения пульсовой волны (СРПВ; Pulse Wave Velocity –
RWV ао), которую можно исследовать различными
методами. Офисное измерение СРПВ проводят на
каротиднофеморальном сегменте при помощи за
писи сфигмограмм на бедренной и сонной артериях.
В последние годы появилась возможность измере
ния данного показателя в течение 1 суток на аппара
те суточного мониторирования АД (СМАД) BPLab
("Петр Телегин", Россия). К сожалению, метод опре
деления СРПВ по 2 точкам неприменим для СМАД.
Однако в работе [5] показано, что для оценки СРПВ
можно использовать и время распространения отра
женной от бифуркации аорты пульсовой волны.
Целью данной работы явилось исследование пока
зателей АР при СМАД у больных ХОБЛ в сочетании
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Summary
58 patients with essential hypertension have been examined. 27 of them had a combination of essential hypertension and chronic obstructive pul
monary disease (COPD), 31 persons had an isolated essential hypertension. The control group included 13 healthy individuals. A daily monitoring
of blood pressure in the apparatus BPLab (Russia) and the analysis of peripheral, central aortic pressure and the vessel stiffness data have been made.
Comparison of groups was carried out using the methods of nonparametric statistics. The combination of hypertension and COPD showed increased
daily average of peripheral and central aortic pressure in comparison with isolated essential hypertension and the control group. In patients with
COPD and hypertension the increase pulse wave velocity, the index of arterial stiffness and the ambulatory arterial stiffness index as compared with
the control group and isolated arterial hypertension have been determined. A direct correlation of arterial stiffness and smoking has been found out.
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Резюме
Были обследованы 58 пациентов с гипертонической болезнью (ГБ), у 27 из них ГБ сочеталась с хронической обструктивной болезнью
легких (ХОБЛ), 31 человек имел изолированную ГБ. Контрольную группу составили 13 здоровых лиц. Проведено суточное монитори
рование на аппарате BPLab (Россия) с анализом периферического артериального давления, центрального аортального давления и по
казателей жесткости сосудов. Сравнение групп проведено с использованием методов непараметрической статистики. При сочетании ГБ
и ХОБЛ выявлено повышение среднесуточных показателей периферического и центрального аортального давления по сравнению
с изолированной гипертензией и контрольной группой. У больных с сочетанием ХОБЛ и ГБ выявлено повышение скорости распрост
ранения пульсовой волны, индекса жесткости артерий и амбулаторного индекса жесткости артерий по сравнению с контрольной груп
пой и изолированной артериальной гипертензией. Выявлена прямая корреляционная взаимосвязь показателей артериальной ригидно
сти и курения.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, гипертоническая болезнь, артериальная ригидность, скорость распростра
нения пульсовой волны, центральное аортальное давление.
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с гипертонической болезнью (ГБ) в сравнении с па
циентами с изолированной ГБ и здоровыми лицами.
Материалы и методы
Проведено выборочное нерандомизированное ис
следование с участием 58 пациентов: у 27 из них вы
явлено сочетание ХОБЛ и ГБ (1я группа), у 31 –
изолированная ГБ (2я группа). Критерии включе
ния в исследование: ГБ I–II стадии согласно крите
риям Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) в сотрудничестве с Международным общест
вом гипертонии (МОГ) [6]; ХОБЛ I–III cтадии со
гласно GOLD [1] (для пациентов 1й группы).
Критериями исключения из исследования были
симптоматический генез артериальной гипертензии
(АГ), ИБС и другие сердечнососудистые заболева
ния. Клиническая характеристика пациентов приве
дена в табл. 1. Среди больных 1й группы (сочетание
ХОБЛ и ГБ) преобладали мужчины, группа сравнения
подбиралась в соответствующем гендерном соотно
шении. В 1й группе все пациенты являлись куриль
щиками табака, из них 4 (14,8 %) – бывшими. Во 2й
группе курили 8 (25,8 %) человек, однако у этих лиц
стаж и индекс курения (ИК) были существенно ниже,
чем у больных 1й группы. Группы не различались
по возрасту. Стадия ХОБЛ определялась согласно
GOLD [1]. У 22 (81,4 %) больных 1й группы выявле
на преимущественно II стадия ХОБЛ, у 3 (11,1 %) че
ловек – I стадия, у 2 (7,5 %) – III стадия, все пациенты
были вне обострения. Исследование функции внешне
го дыхания проведено на спирографе LF501 (Вели
кобритания), представлены постбронходилатацион
ные показатели объема форсированного выдоха за 1ю
секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости
легких, а также их соотношение (ОФВ1 / ФЖЕЛ).
СМАД выполнено на аппарате BPLab v.3.2.
("Петр Телегин", Россия), позволяющем анализиро
вать показатели периферического и центрального
аортального давления, а также показатели жесткости
сосудов. Ранее большинству пациентов назначалась
антигипертензивная терапия, однако на момент
включения в обследование не были достигнуты це
левые цифры АД. В связи с этим СМАД проводилось
либо до назначения антигипертензивных препара
тов, либо через 2 суток после их отмены. В исследо
вание были включены только те пациенты, у которых
мониторирование периферического АД выявило
превышение среднесуточных значений САД и ДАД
по сравнению рекомендованными ВОЗ–МОГ пока
зателями [6]. Контрольную группу составили 13 здо
ровых некурящих лиц без АГ и других сердечнососу
дистых заболеваний, сравнимых по полу и возрасту.
Во всех группах анализировались основные пока
затели периферического и центрального аортально
го давления, а также следующие показатели жест
кости сосудов:
• СРПВ в аорте (RWV ао, м / с);
• индекс ригидности артерий (ASI), мм рт. ст. [7];
• амбулаторный индекс жесткости артерий
(ААSI) [8].
Вариационные ряды тестировались на нормаль
ность, учитывая асимметричное распределение
признака, применялись методы непараметрической
статистики. Сравнение проведено с использованием
критерия Манна–Уитни, корреляционный анализ




Характеристика 1я группа (ХОБЛ + ГБ), n = 27 2я группа (ГБ), n = 31 Группа контроля, n = 13
Возраст, годы 56,0 (51,5; 61,0) 53,0 (46,0; 61,0) 50,5 (37,0; 62,0)
Мужчины / женщины 22 / 5 24 / 7 9 / 4
Табакокурение, % 100 25,8 0
Стаж курения, годы 25,0 (20,0; 34,5)** 10,0 (10,0; 12,0) –
ИК, пачколет 23,5 (17,0; 36,0)** 8,0 (5,0; 10,5) –
Стаж АГ 14,0 (10,0; 20,0) 13,0 (8,0; 18,0) –
Стаж ХОБЛ 9,5 (5,5; 13,5) – –
ОФВ1 66,0 (56,0; 76,5)*, ** 93,5 (83,5; 101,5) 97,5 (85,5; 106,0)
ОФВ1 / ФЖЕЛ 66,5 (61,5; 68,5)* 87,0 (79,0; 96,0) 89,0 (80,0; 97,5)
Общий холестерин 4,74 (4,12; 5,49) 4,71 (3,72; 4,87) 4,65 (4,1; 4,85)
ХС ЛПНП 3,44 (2,63; 3,98) 3,40 (3,00; 3,80) 3,41(2,95; 3,87)
САД ср. 141,0 (132,0; 155,0)*, ** 133,5 (127,5; 147,0) * 119,0 (115,0; 124,0)
ДАД ср. 88,0 (81,0; 94,0)*, ** 80,5 (75,0; 85,0) * 71,0 (65,0; 78,0)
АД ср. 109,0 (102,0; 116,0)*, ** 100,0 (94,5; 109,5) 90,0 (82,0; 95,0)
ПАД 55,0 (48,8; 59,0)*, ** 54,0 (49,0; 63,5) * 47,0 (43,0; 52,0)
ИВ САД день 59 (30,0; 88,0)*, ** 41,5 (15,5; 70,5) * 3,0 (1,0; 8,0)
ИВ ДАД день 57,0 (25,0; 79,0)*, ** 20,0 (5,0; 49,0) * 4,0 (1,0; 9,0)
ИВ САД ночь 70,0 (30,0; 93)* 74,5 (27,5; 94,5) * 7,0 (0,0; 24,0)
ИВ ДАД ночь 65,0 (31,0; 95,0)*, ** 40,5 (16,5; 71,5) * 6,0 (0,0; 30,0)
Примечание: здесь и в табл. 2: *– достоверность различий с группой контроля; ** – достоверность различий между 1!й и 2!й группами; ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низ!
кой плотности; САД ср. – среднее систолическое АД за 1 сутки; ДАД ср. – среднее диастолическое АД за 1 сутки; АД ср. – среднее гемодинамическое АД за 1 сутки; ПАД – пульсо!




При анализе суточных показателей периферическо
го АД, приведенных в табл. 1, САД ср. в 1й группе на
7,63 % превышало показатели 2й группы (р = 0,00008)
и на 18,48 % – показатели в группе контроля
(р = 0,022), у пациентов 2й группы разница с груп
пой контроля была меньше и составила 12,18 % (р =
0,00003). ДАД ср. за 1 сутки в исследуемых группах
различалось на 9,31 % (р = 0,00099), при этом в груп
пе с коморбидной патологией – на 23,94 % (р =
0,000022), а в группе изолированной ГБ – на 13,38 %
(р = 0,01) превышало показатели в группе контроля.
ПАД на плечевой артерии у больных 1й группы пре
вышало показатели 2й и контрольной групп. Ряд
исследователей [9] также регистрировали преиму
щественное повышение ДАД при сочетании АГ
и ХОБЛ. Среднее гемодинамическое АД за 1 сутки
было выше у пациентов с коморбидной патологией
на 10,9 % (р = 0,01) или на 9 мм рт. ст. по сравнению
с изолированной ГБ. Данный показатель превышал
показатели у здоровых лиц на 21,11 % (р = 0,00007).
В настоящее время ХОБЛ рассматривается не
только как легочное заболевание, большое внима
ние уделяется экстрапульмональным эффектам
ХОБЛ. У обследованных пациентов минимальная
(RWV ао мин.), средняя (RWV ао ср.) и максималь
ная (RWV ао макс.) СРПВ за 1 сутки была выше
в группе с сочетанной патологией по сравнению
с изолированной АГ и контролем (табл. 2). Во 2й
группе с контролем значимо различалась RWV ао ср.
Согласно данным литературы, у пациентов с ХОБЛ
определялось выраженное повышение показателей
АР по сравнению с группой контроля и пациентами
с сердечнососудистыми заболеваниями, а степень
выраженности АР нарастала по мере утяжеления сте
пени ХОБЛ [10]. Имеются сведения, что выражен
ность эмфиземы была независимо связана с АР [11].
При сочетании ХОБЛ и ИБС выявлено еще большее
снижение эластических свойств аорты [12]. Исследо
ваний суточного мониторирования СРПВ у больных
с сочетанием ХОБЛ и АГ в изученной литературе не
найдено. Установлена сильная прямая корреляцион
ная зависимость между стажем курения и RWV ао ср.
(R = 0,51; р = 0,0037), между стажем курения и RWV
ао макс. (R = 0,54; р = 0,0017). Несколько мень
шей была взаимосвязь между ИК и RWV ао макс.
(R = 0,42; р = 0,019). Выявлялась корреляция между
фактом курения и RWV ао мин. (R = 0,33; р = 0,014),
RWV ао ср. (R = 0,27; р = 0,044) и RWV ао макс.
(R = 0,29; р = 0,027). Следует отметить, что повышение
СРПВ на 1 м / с сопряжено с повышением риска об
щей и сердечнососудистой смертности на 10 % [4].
Давление в аорте, преимущественно САД, зави
сит в т. ч. от ее эластических свойств. За 1 сутки у па
циентов с сочетанной патологией среднее САД
в аорте было на 4,83 % выше, чем при изолирован
ной ГБ (р = 0,049), ДАД – на 8,64 % (р = 0,0023). Не
обходимо отметить, что, поскольку до настоящего
времени четко не определены нормы САД и ДАД
в аорте при СМАД, у пациентов обеих групп ми
нимальные, САД ао ср. и САД ао макс., ДАД ао ср.
и ДАД ао макс., а также максимальное ДАД за 1 сутки
в группе коморбидной патологии превышали пока
затели у здоровых лиц. Сходная тенденция отмечена
при исследовании Ср АД ао ср.: его минимальные,
средние и максимальные показатели у больных ГБ
в обеих группах превышали значения контрольной
группы. Значимо группы пациентов различались
между собой только по показателям максимального
гемодинамического давления за 1 сутки, которое
при коморбидной патологии на 1,8 % превышало
Таблица 2
Некоторые показатели центрального аортального давления и сосудистой жесткости
Показатель 1я группа 2я группа Группа контроля
САД ао мин. 97,0 (83,0; 100,0)* 93,5 (81,0; 103,0)* 79,0 (68,0; 86,0)
САД ао ср. 130,0 (125,0; 137,0)*, ** 124,0 (116,5; 136,5)* 108,0 (103,0; 114,0)
САД ао макс. 160,0 (149,0; 184,0)* 155,0 (148,0; 172,5)* 136,0 (134,0; 141,0)
ДАД ао мин. 56,0 (47,0; 62,0)* 51,50 (45,0; 57,0)* 47,0 (37,0; 50,0)
ДАД ао ср. 88,0 (81,0; 93,0)*, ** 81,0 (75,0; 84,0)* 71,0 (64,0; 78,0)
ДАД ао макс. 116,0 (108,0; 128,0)*, ** 106,0 (99,0; 118,5) 99,0 (92,0; 106,0)
Ср АД ао мин. 76,0 (72,0; 83,0)* 72,0 (66,5; 78,5)* 64,0 (57,0; 69,0) 
Ср АД ао ср. 108,0 (100,0; 116,0)* 100,0 (94,5; 109,5)* 90,0 (82,0; 95,0)
Ср АД ао макс. 141,0 (135.0; 161,0)*, ** 138,5 (125,0; 147,5)* 122.0 (119.0; 125.0)
ПАД ао мин. 23,0 (20,0; 25,0) 25,5 (21,0; 32,0) 22,0 (21,0; 24,0)
ПАД ао ср. 43,0 (37,0; 44,0)* 44,5 (39,0; 51,0)* 36,0 (33,0; 39,0)
ПАД ао макс. 67,0 (59,0; 75,0)* 69,5 (62,5; 79,0)* 59,0 (51,0; 63,0)
RWV ао мин. 7,3 (6,0; 8,3)*, ** 6,35 (5,9; 7,15) 6,4 (5,7; 6,6)
RWV ао ср. 9,2 (8,5; 10,6)*, ** 8,6 (7,9; 9,0)* 7,7 (7,1; 8,3)
RWV ао макс. 12,2 (10,9; 14,1)*, ** 10,9 (10,3; 11,4) 10,7 (9,9; 11,2)
ASI 153,0 (140,0; 179,0)*, ** 144,0 (132,0; 166,0)* 134,0 (127,0; 138,0)
AASI 0,422 (0,304; 0,481)*, ** 0,358 (0,294; 0,403)* 0,231 (0,118; 0,256)
Примечание: САД ао мин. – минимальное САД в аорте за 1 сутки; САД ао ср. – среднее САД в аорте за 1 сутки; САД ао макс. – максимальное САД в аорте за 1 сутки; ДАД ао мин. –
минимальное ДАД в аорте за 1 сутки; ДАД ао ср. – среднее ДАД в аорте за 1 сутки; ДАД ао макс. – максимальное ДАД в аорте за 1 сутки; Ср АД ао мин. – минимальное гемодина!
мическое АД в аорте за 1 сутки; Ср АД ао ср. – среднее гемодинамическое АД в аорте за 1 сутки; Ср АД ао макс. – максимальное гемодинамическое АД в аорте за 1 сутки; ПАД ао
мин. – минимальное ПАД в аорте за 1 сутки; ПАД ао ср. – ПАД в среднем за 1 сутки; ПАД ао макс. – максимальное ПАД в аорте за 1 сутки.
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показатели изолированной ГБ (р = 0,014). ПАД
в аорте в исследуемых группах достоверно превыша
ло показатели в группе контроля.
В работе [13] показана прямая связь между ASI
и риском развития ИБС. Установлено, что у больных
ХОБЛ в сочетании с ГБ данный показатель был
выше, по сравнению с изолированной ГБ и конт
рольной группой. У обследованных пациентов обна
ружена прямая сильная зависимость между ASI
и средним САД в аорте (R = 0,63; р = 0,000002),
Ср АД ао ср. (R = 0,52; р = 0,0002) и ПАД ао ср. (R =
0,80; р = 0,0000001). Эти данные согласуются с лите
ратурными [14], однако подобная взаимосвязь при
сочетании АГ и ХОБЛ установлена впервые.
В 2006 г. введено понятие AASI [8]. В 1й группе
AASI был выше по сравнению со 2й и контрольной
группами. Также следует отметить увеличение ASI
и АASI у лиц с изолированной АГ по сравнению со
здоровыми. Выявлена прямая корреляционная зави
симость стажа курения и АASI (R = 0,40; р = 0,033).
В целом данные, полученные авторами данной
статьи, согласуются с проведенными ранее исследо
ваниями АР у пациентов с ХОБЛ в сочетании с сер
дечнососудистыми заболеваниями, показавшими
увеличение показателей сосудистой жесткости в за
висимости от стадии ХОБЛ, выраженности нару
шения дыхательной функции [10; 12; 14]. Крупные
эпидемиологические исследования показали, что
ведущей причиной смерти больных ХОБЛ легкого
и среднетяжелого течения является не дыхательная
недостаточность, а сердечнососудистая патоло
гия [15]. В данном аспекте выявленное повышение
суточных показателей АР у больных ХОБЛ в соче
тании с ГБ может способствовать прогрессированию
имеющихся сердечнососудистых нарушений и ухуд
шать прогноз.
Заключение
У больных с сочетанием ХОБЛ и ГБ выявлено по
вышение основных показателей сосудистой жестко
сти – СРПВ, САД ао ср., ASI и AASI по сравнению
с контрольной группой и изолированной ГБ при
СМАД.
Обнаружена прямая корреляционная взаимо
связь между показателями АР, ИК и стажем курения.
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